Physiotherapeutic techniques for treating patients with patellofemoral pain syndrome - literature review by Klopčar, Gea
  
 
 UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 
FIZIOTERAPIJA, 1. STOPNJA 
Gea Klopčar 
FIZIOTERAPEVTSKI POSTOPKI PRI PACIENTIH S 
PATELOFEMORALNIM BOLEČINSKIM 
SINDROMOM – PREGLED LITERATURE 










UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 
FIZIOTERAPIJA, 1. STOPNJA 
Gea Klopčar 
FIZIOTERAPEVTSKI POSTOPKI PRI PACIENTIH S 
PATELOFEMORALNIM BOLEČINSKIM 
SINDROMOM – PREGLED LITERATURE 
diplomsko delo 
PHYSIOTHERAPEUTIC TECHNIQUES FOR 
TREATING PATIENTS WITH PATELLOFEMORAL 
PAIN SYNDROME – LITERATURE REVIEW 
diploma work 
Mentorica: doc. dr. Renata Vauhnik 









Zahvaljujem se mentorici doc. dr. Renati Vauhnik, dipl. fiziot., za njen čas, strokovno 
pomoč in vzor. Zahvaljujem se tudi družini in partnerju za vso podporo in potrpežljivost 








Uvod: Patelofemoralni bolečinski sindrom je bolečina okoli pogačice ali pod njo. Nastane 
kot posledica neravnovesja sil, ki nadzirajo drsenje pogačice. S klinično oceno se oceni 
položaj spodnjih udov in kolenskega sklepa ter ugotovijo mišična neravnovesja. 
Zdravljenje je primarno konzervativno. Vključuje vadbo, namestitev trakov, ortoze in 
patelarne opornice, kombinirano terapijo, akupunkturo in edukacijo pacienta. Terapija je 
individualna in mora biti prilagojena posameznemu pacientu. Namen: Ugotoviti in 
primerjati učinkovitost različnih fizioterapevtskih postopkov pri pacientih s 
patelofemoralnim bolečinskim sindromom. Metode dela: Izveden je bil pregled 
randomiziranih kontroliranih raziskav v elektronski podatkovni zbirki PubMed. Rezultati: 
V analizo smo vključili sedem raziskav. Nadzorovani terapevtski program je v primerjavi z 
mirovanjem učinkovitejši pri zmanjševanju bolečine in izboljšanju funkcije, ne prispeva pa 
k boljši samooceni okrevanja. Dodatek stabilizacijskih vaj k vajam za koleno pozitivno 
učinkuje na bolečino, moč, funkcijo in nadzor drže pri ženskah s patelofemoralno bolečino. 
Program vaj zaprte kinetične verige z dodatnimi vajami za krepitev kolčnih mišic v 
primerjavi s programom, ki dodatno ne krepi kolka, izboljša funkcionalnost in zmanjša 
bolečine, ne poveča pa tudi moči kolčnih mišic. Oba programa vaj, tako za kolčni kot za 
kolenski sklep, privedeta do zmanjšanja bolečine in izboljšanja funkcije, vendar brez 
značilnih razlik med programoma. Uporaba ortoze za stopalo ni učinkovitejša od 
fizioterapije, vendar pa v kombinaciji z ravnim vložkom za čevelj privede do večjega 
splošnega izboljšanja. Dodajanje patelarne opornice vadbenemu programu vodi v manj 
bolečin med hojo po stopnicah in med izvajanjem športnih aktivnosti kot pa zgolj vadbeni 
program. Namestitev elastičnih lepilnih trakov ima poleg vaj za krepitev enak učinek na 
bolečino, podaljšanje tkiva in funkcijo kot zgolj vaje, prispeva pa k hitrejšemu zmanjšanju 
napetosti zadnjih stegenskih mišic. Razprava in zaključek: Rezultati kažejo na 
učinkovitost vadbenega programa za zmanjšanje bolečine in izboljšanje funkcije. Dodatno 
k izboljšanju prispevajo vaje za stabilizacijo in izolirana krepitev kolčnih mišic. V 
primerjavi z vadbenim programom uporaba ortoze ne vpliva na izboljšanje simptomatike, 
patelarna opornica zmanjša bolečino med aktivnostjo, elastičen lepilni trak pa prispeva k 
hitrejšemu izboljšanju mišične raztegljivosti. 







Introduction: Patellofemoral pain syndrome is pain around or behind patella. It is a result 
of imbalances in the forces controlling patellar tracking. The malalignment of lower limbs 
and the knee should be examined in clinical evaluation and established if any muscular 
dysfunctions are presented. Treatment is primarily conservative. It includes exercise, 
application of tapes, orthosis and patellar brace, combination therapy, acupuncture and 
patient education. Treatment should be individualized for each patient. Purpose: To 
determine and compare effects of different physiotherapeutic techniques for treating 
patients with patellofemoral pain syndrome. Methods: A literature review of randomized 
controlled trials was conducted in electronic database PubMed. Results: Seven studies 
were included in the analysis. Supervised exercise therapy is, compared with usual care, 
more effective for pain relief and improving function. It does not however improve self-
reported recovery. Adding stability exercises to knee exercise program has positive effect 
on pain, strength, function and posture control for women with patellofemoral pain. 
Adding hip strengthening exercises to closed kinetic chain exercise program improves pain 
and function, but does not improve hip muscle strength, compared to exercise program 
alone. Hip and knee exercise protocols both results in less pain and better function, without 
significant differences between programs. Using foot orthosis is not more effective then 
physiotherapy, but is superior to flat inserts in global improvement. Patellar brace leads to 
less pain during stair climbing and sports activities in comparison to exercise program 
alone after 6 and 12 weeks. Adding application of kinesiology tapes to strengthening 
exercises, contributes to faster release in hamstring tightness. Discussion and conclusion: 
Results show effectiveness of exercise program for improving pain and function. 
Stabilization exercises and isolated strengthening of hip muscles lead to even greater 
improvements. Compared to exercise program, foot orthosis does not improve symptoms, 
patellar brace relieves more pain during activities and kinesiology tape leads to faster 
improvements in flexibility.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AKPS  Lestvica za bolečino v sprednjem predelu kolena  
(Anterior knee pain scale)  
IS  Intervencijska skupina 
KOOS  Vprašalnik o prizadetosti zaradi osteoartritičnega kolena  
(Knee injury and osteoarthritis outcome score) 
KS  Kontrolna skupina  
RKP Randomizirani kontrolirani poskus 
PFBS Patelofemoralni bolečinski sindrom 







Patelofemoralni bolečinski sindrom (PFBS) je bolečina okoli pogačice ali pod njo. 
Sinonimi zanj so hondromalacija pogačice, bolečina na sprednjem delu kolena ali tekaško 
koleno (Crossley et al., 2016). Je najpogostejši vzrok za bolečine v kolenu pri ženskih 
športnicah in je posledica neravnovesij sil, ki nadzirajo drsenje pogačice med gibanjem 
kolena (Rixe et al., 2013). Patofiziologija PFBS še ni popolnoma znana (Powers et al, 
2012), dejavniki tveganja za nastanek pa so valgus položaj kolena, mišična neravnovesja, 
hipermobilnost pogačice in kolčnega sklepa (v smeri addukcije ter notranje rotacije), 
manjša eksplozivna moč mišice kvadriceps femoris in upočasnjena aktivacija njene 
medialne glave, neskladnost sklepnih površin žleba stegnenice in pogačice, zakrčenost 
zunanjega retinakuluma in iliotibialnega trakta, nefunkcionalnost medialne 
patelofemoralne vezi, plosko stopalo in zunanja rotacija golenice (Tonin, 2012).  
Prevalenca sindroma v splošni populaciji je 22,7 %, med mladostniki 28,9 % (Smith et. al, 
2018), predstavlja pa od 8 do 33 % vseh obravnavanih poškodb kolenskega sklepa 
(Glaviano, 2015). Na leto je 22/1000 na novo diagnosticiranih primerov, verjetnost za 
pojavitev pri ženskem spolu pa je 2,23-krat večja kot pri moškem. Razlog za višjo 
prevalenco in incidenco PFBS pri ženskah je, da so dejavniki tveganja pri njih pogostejši. 
Ženske imajo v primerjavi z moškimi večji statični Q-kot, večji statični in dinamični 
valgus kot kolena, večjo notranjo rotacijo in addukcijo kolčnega sklepa, zmanjšani 
dinamični kot fleksije kolena ter šibkejše ekstenzorje kolena, zunanje rotatorje, ekstenzorje 
in abduktorje kolka (Boling et al., 2010).  
1.1 Anatomija patelofemoralnega sklepa 
Patelofemoralni sklep je sestavljen iz pogačice, distalnega in anteriornega dela stegnenice, 
njunih sklepnih površin ter okoliških podpornih struktur. Pogačica je največja sezamoidna 
kost v človeškem telesu, njena funkcija pa je izboljšanje učinkovitosti fleksije kolena in 
zaščita tibiofemoralnega sklepa (Tecklenburg et al., 2006). Kite štirih komponent mišice 
kvadriceps femoris se združijo v eno samo kito, v kateri leži pogačica. Združena kita 
kvadricepsa se nadaljuje v patelarno kito, ta pa se pripenja na grčavino golenice. Medialni
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in lateralni vastus kvadricepsa se neodvisno pripenjata na pogačico v obliki aponevroze, 
imenovane retinakulum (Malinzak et al., 2001). Pogačico pomaga stabilizirati kombinacija 
tetiv kvadricepsa in pogačice ter lateralnega in medialnega retinakuluma, najpomembejšo 
vlogo stabilizatorja ob prvih stopinjah fleksije kolena pa ima medialni patelofemoralni 
ligament (Desio et al., 1998). Med prvimi 30 stopinjami fleksije kolena pogačica ne poteka 
popolnoma v patelarnem žlebu, zato je v tem obsegu večja možnost za nestabilnost in 
potencialen izpah, če so stabilizatorji šibki ali v neravnovesju (Amis, 2007).  
1.2 Diagnoza 
Diagnoza PFBS je pogosto postavljena na podlagi izključitve, saj sindrom največkrat 
prizadene mlajše ženske brez strukturnih ali značilnih patoloških sprememb v sklepnem 
hrustancu (Al-Hakim et al., 2012). Pacienti opisujejo prisotnost bolečin pod pogačico ali 
okoli nje (Rixe et al., 2013). Simptomi se navadno pojavijo postopno, pogosto se začne z 
bolečino na sprednjem delu kolena. Nekateri pacienti poročajo tudi o nestabilnosti in 
krepitacijah patelofemoralnega sklepa, predvsem med obremenitvijo sklepa in palpacijo 
pogačice. Bolečina se stopnjuje ob daljšem sedenju, počepih, klečanju in hoji po stopnicah. 
PFBS je definiran kot bolečina na sprednjem delu kolena ali pod pogačico po vsaj dveh od 
teh aktivnosti: hoja po stopnicah gor ali dol, poskoki, tek, daljše sedenje, klečanje in počepi 
(Noehren et al., 2012). Pri tej definiciji so izključeni peripatelarni tendinitis, burza, 
sindrom plica, sindrom Sinding Larsen, Osgood-Schlatterjeva bolezen in nevrom (Vora et 
al., 2017). 
1.3 Klinična ocena 
Uveljavljenega kliničnega testa za diagnosticiranje PFBS ne poznamo (Nunes et al., 2013). 
Temeljita klinična ocena je potrebna za prepoznavo alteracij tkiva, ki imajo pomembno 
vlogo pri etiologiji PFBS in jih je treba upoštevati pri terapevtskih pristopih. Prvi korak je 
inspekcija pacienta; oceniti je treba položaj spodnjih udov in kolenskega sklepa ter 
ugotoviti, ali obstajajo mišične disfunkcije (Witvrouw et al., 2005; Vora et al., 2017). Na 





Slika 1: Klinična razvrstitev patelofemoralnega bolečinskega sindroma (Witvrouw et al., 
2005) 
1.3.1 Položaj spodnjih udov 
Pri večini pacientov s PFBS ni mogoče najti abnormalnih anatomskih ali biomehanskih 
razlogov za bolečino; vzrok za odsotnost homeostaze je tako lahko tudi prevelika (enkratna 
ali dolgotrajna) obremenitev patelofemoralnega sklepa (Dye, 2001). V pregled je treba 
vključiti statični in dinamični položaj spodnjih udov v celoti, vključno z oceno gibalnih 
vzorcev. Medtem ko se ocenjujeta položaj in funkcionalnost spodnjih udov, morajo 
pacienti stati in hoditi bosi. Oceniti je treba tudi dolžino nog in intrizično neravnovesje 
stopala (Eng, Pierrynowski, 1993). Če obstaja nefiziološki položaj spodnjih udov, mora 
ocenjevalec z opazovanjem ločiti, ali izhaja iz patelofemoralnega sklepa ali zunaj njega, ter 
določiti vzrok za kompenzatorne mehanizme (mišična šibkost ali napetost, hipermobilnost 
pogačice itd.). Nefiziološki položaj patelofemoralnega sklepa lahko izhaja iz mišičnih ali 
nemišičnih struktur; pri 52 % pacientov s PFBS se pojavi šele ob kontrakciji kvadricepsa 
(Steiner et al., 2001; Witvrouw et al., 2005). Ocena nemišičnih mehkotkivnih struktur 
okoli patelofemoralnega sklepa poteka z medio-lateralnim testom postavitve pogačice in 
nežno palpacijo retinakuluma ter sprednjega predela kolena med opazovanjem pacientove 
reakcije. Ugotavljajo se občutljivost in napetost retinakuluma ter hipermobilnost pogačice 









































pogačice: drsenje, medio-lateralni nagib, anterio-posteriorni nagib in rotacija (McConnell 
1996). Ugotovitve morajo biti primerjane s kontralateralno, zdravo stranjo, saj pri 
nekaterih pacientih obstaja pretirana laksnost, vendar brez bolečin (Vora et al., 2017).  
1.3.2 Mišična disfunkcija 
Ocenjevanje stanja mišičnega sistema pri PFBS vključuje mišično moč, živčno-mišično 
funkcijo in raztegljivost. Ocena mišične moči je pomembna, saj so pri pacientih s PFBS 
ugotovili značilno izgubo moči kvadricepsa, zlasti med ekscentrično kontrakcijo (Werner, 
Arvidsson, 1993). Pogosto je med kliničnim pregledom opažena tudi hipotrofija in 
zapoznela aktivacija mišice vastus medialis (v primerjavi z mišico vastus lateralis), kar 
prispeva k lateralnemu – nefunkcionalnemu drsenju pogačice (Maffulli, 2001). Na 
biomehaniko patelofemoralnega sklepa močno vpliva tudi zmanjšana raztegljivosti zadnjih 
stegenskih mišic, gastroknemiusa, rektus femorisa in iliotibialnega trakta, zato je treba 
oceno teh mehkotkivnih struktur vključiti v diagnosticiranje (Gilleard et al., 1998). 
1.4 Zdravljenje 
Zdravljenje PFBS je primarno konzervativno. Vključuje vadbo, namestitev trakov, uporabo 
ortoze in patelarne upornice, kombinirano terapijo ter akupunkturo in izobrazbo pacienta. 
Terapija mora biti individualna in prilagojena vsakemu posameznemu pacientu, saj vsi ne 
potrebujejo vseh zdravstvenih postopkov (Barton et al., 2015; Crossley et al., 2016). Za 
zmanjšanje bolečine se uporabljajo tudi nesteroidna protivnetna zdravila, vendar so dokazi 
o njihovi učinkovitosti pri pacientih s PFBS pomanjkljivi (Petersen et al., 2014). 
V primeru nefiziološkega položaja telesa je najprej treba obnoviti pravilno držo ali gibanje, 
šele nato se zdravljenje usmeri v druge pristope, kot je na primer mišična krepitev 
(Witvrouw et al., 2005). Kadar gre za šibkost kvadricepsa, mora biti zdravljenje usmerjeno 
v njegovo krepitev; tako vaje odprte kot zaprte kinetične verige zmanjšujejo bolečino in 
izboljšujejo funkcije kolenskega sklepa (Stiene et al., 1996), vendar mora biti poudarek na 
vajah zaprte kinetične verige. Te pomenijo bolj funkcionalen pristop ter minimalno 
obremenitev patelofemoralnega sklepa v funkcionalnem obsegu gibanja (Witvrouw et al., 
2005). Pred krepitvijo mišic kolka in kolena raziskave priporočajo primarno krepitev 
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proksimalnih mišic, saj tako dosežemo boljše rezultate z manj negativnimi učinki (Barton 
et al., 2015; Crossley et al., 2016). V primeru hipotrofije mišice vastus medialis je 
poudarek na krepitvi te mišice z električno stimulacijo in ekscentrično vadbo skupaj z 
raztegovanjem mišice vastus lateralis (Werner, Arvidsson 1993; Witvrouw et al., 2005). 
Zmanjšanje časovne neusklajenosti med mišicama vastus medialis in lateralis je mogoče z 
namestitvijo elastičnega lepilnega traku na pogačico (Escamilla et al. 1998). Korekcijo 
lateralnega drsenja pogačice lahko dosežemo z namestitvijo elastičnega lepilnega traku ali 
patelarne opornice. Oba imata cilj zmanjšati bolečino s povečanjem kontaktnega območja 
med pogačico in stegnenico ter s tem zmanjšati obremenitev sklepa (Warden et al., 2008). 
Opornica je oblikovana tako, da nadzira premik pogačice le v obsegu od 0 do 30 stopinj 
fleksije kolena; v tem obsegu pogačica namreč ne potuje po žlebu stegnenice (Petersen et 
al., 2014). Z namenom korekture drsenja in nagiba pogačice se učinkovito uporablja tudi 
McConellova tehnika stabilizacije pogačice z lepljenjem togih trakov (Chang et al., 2015). 
Pri pacientih s slabšo mišično raztegljivostjo izboljšanje lahko dosežemo z raztezanjem 
večkrat na dan (raztegi trajajo od 15 do 30 sekund) (Bandy, Irion, 1994) in z namestitvijo 
elastičnih lepilnih trakov (Chang et al., 2015). Kot alternativna ali pomožna terapija 
fizioterapiji se pogosto uporablja tudi ortoza za stopalo za zmanjševanje abnormalnosti 
stopala, kot je everzija oz. plosko stopalo. Te nepravilnosti povečujejo notranjo rotacijo 
tibije in s tem ustvarjajo funkcionalne nepravilnosti spodnjih udov, ki vplivajo na PFBS 
(Petersen et al., 2014). Raziskave imajo različne, nasprotujoče se ugotovitve o 
učinkovitosti ortoze za zmanjšanje simptomatike PFBS (Barton et al., 2010; Hossain et al., 




Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda strokovne literature ugotoviti in primerjati 




3 METODE DELA 
Pri pisanju diplomske naloge je bil izveden pregled izbrane strokovne in znanstvene 
literature, ki opisuje patelofemoralni bolečinski sindrom. Iskanje je potekalo v elektronski 
podatkovni zbirki PubMed v angleškem jeziku. Izbirni postopek člankov za pregled je 
prikazan na sliki 2. 
Ključne besede, uporabljene za iskanje literature, so bile: patellofemoral pain syndrome, 
physiotherapy, knee, conservative treatment, pain.  
Vključitveni kriteriji:  
 konzervativno zdravljenje patelofemoralnega bolečinskega sindroma, 
 RKP 
 v polnem besedilu dostopni članki, 
 raziskave v angleškem jeziku,  
 članki, objavljeni med letoma 2008 in 2018. 
Izključitveni kriteriji:  
 raziskave brez kontrolne skupine, 
 kohortne študije, 
























Slika 2: Potek iskanja in zbiranja člankov po diagramu PRISMA (Moher et al., 2009) 
(RKP = randomizirani kontrolirani poskus) 
Zadetki, najdeni s pregledom 








































Zadetki po odstranjenih dvojnikih 
(n = 104) 
Grobo pregledani zadetki  
(n = 104) 
Izključeni zadetki 
(glej: merila za 
vključitev) 
(n = 86) 
 
Ustrezni članki, 
objavljeni v polnem 
besedilu (n = 18) 
Z razlogi izključeni 
članki v polnem 
besedilu (glej: 
merila za 
izključitev) (n = 10) 
Pregledani RKP (n = 8) 
RKP, vključeni v 
podroben pregled/ 
analizo in kvalitativno 




Iskali smo raziskave, ki so preučevale učinke fizioterapevtskih postopkov na 
patelofemoralni bolečinski sindrom. S ključnimi besedami so bili najdeni 104 članki, med 
katerimi ni bilo dvojnikov. V grob pregled so bili vključeni vsi najdeni članki, nato pa smo 
jih na podlagi meril za vključitev in izključitev podrobno pregledali osem. Iz analize smo 
izključili raziskavo, ki ni preučevala zmanjšanja simptomatike pri ljudeh s PFBS, 
(Grindstaff et al., 2012); tako je v diplomsko delo vključenih sedem člankov.  
Štiri raziskave so opisovale vpliv terapevtske vadbe (Linschoten et al., 2009; Yilmaz 
Yelvar et al., 2015; Ismail et al., 2013; Ferber et al., 2015), ena učinke aplikacije ortoze za 
stopalo (Collins et al., 2008), ena učinke patelarne opornice (Petersen et al., 2016) in ena 
vpliv elastičnih lepilnih trakov (Akbas et al, 2011) na zmanjšanje simptomatike.  
Povprečna ocena raziskav na desetstopenjski ocenjevalni lestvici PEDro je znašala 6. 
Razpon ocen kakovosti študij je bil od 4 (Yilmaz Yelvar et al., 2015; Petersen et al., 2016) 
do 8 (Collins et al., 2008; Ismail et al., 2013). 




4.1 Učinek vadbe na PFBS 
Linschoten in sodelavci (2009) so ugotavljali učinke nadzorovane terapevtske vadbe v 
primerjavi s počitkom v smislu okrevanja, bolečine in funkcije. Intervencijska skupina je 
izvajala 25-minutni vadbeni program, sestavljen iz ogrevanja na sobnem kolesu, statičnih 
in dinamičnih vaj za krepitev kvadricepsa, adduktorjev kolka in glutealnih mišic ter 
razteznih in ravnotežnih vaj za spodnje ude. Poleg tega so dobili tudi navodila za izvajanje 
vaj doma v obdobju treh mesecev. Udeleženci obeh skupin so dobili napotke, naj se 
izogibajo aktivnostim, ki povzročajo bolečino, in naj sami izvajajo izometrične vaje za 
kvadriceps. Udeleženci iz kontrolne skupine (66 pacientov) so dodatno dobili navodila, naj 
počivajo ter naj med potekom raziskave ne obiščejo fizioterapevta. Po treh in dvanajstih 
mesecih so pri obeh skupinah ugotovili manj bolečin. Obakrat so opazili značilno razliko v 
zmanjšanju bolečine v mirovanju in med aktivnostjo v prid intervencijske skupine. Ocena 
funkcije med skupinama je bila po treh mesecih znatno višja pri intervencijski skupini v 
primerjavi s kontrolno, po dvanajst mesecih pa razlika ni dosegla statistične značilnosti. 
Značilnih razlik med skupinama v samoocenjenem okrevanju po treh ali dvanajstih 
mesecih ni bilo. Med raziskavo so dovoljevali in ugotavljali uporabo analgetikov, opornic, 
povojev ali mrzlih obkladkov. Analiza je pokazala, da je kontrolna skupina zaužila od dva- 
do trikrat več nesteroidnih antirevmatikov, uporabila štirikrat več topikalnih mazil in v 
devetih mesecih po končani intervenciji aplicirala dvakrat več podpornih pripomočkov (na 
primer povojev ali opornic) kot intervencijska skupina. Preiskovance je v program vključil 
splošni zdravnik ali zdravnik za športne poškodbe. Klinično pomembne in statistično 
značilne razlike v bolečini in funkciji pri vadečih v primerjavi s kontrolno skupino so bile 
opažene le pri pacientih, ki jih je napotil splošni zdravnik. 
V randomizirani kontrolirani raziskavi (Yilmaz Yelvar et al., 2015) je avtorje zanimal 
učinek korekcijskih vaj za držo na bolečino, moč in funkcijo pri ženskah s patelofemoralno 
bolečino. Vse udeleženke so izvajale terapevtske vaje za koleno trikrat na dan, 
intervencijska skupina pa je dodatno izvajala še stabilizacijske vaje za izboljšanje telesne 
drže trikrat na teden. Slednje so med drugim vključevale tudi aktivacijo globokih mišic 
trupa, držanje nevtralne hrbtenice, mali most in stabilizacijske vaje z diafragmalnim 
dihanjem. Vse udeleženke so trikrat na dan po 15 minut ohlajale boleči predel. Rezultati so 
pokazali zmanjšanje bolečine in izboljšanje raztegljivosti zadnjih stegenskih mišic v obeh 
skupinah, razlika je bila večja pri skupini, ki je izvajala stabilizacijske vaje. Zmanjšanje 
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bolečine je trajalo do meritev po dvanajstih tednih. Funkcija se je izboljšala pri obeh 
skupinah po rehabilitaciji in po dvanajstem tednu; značilne razlike med skupinama v prid 
intervencijske skupine so ugotovili pri testu vstani in pojdi, testu skoka na eni nogi v 
daljino in na lestvici za bolečino v sprednjem predelu kolena (Anterior Knee Pain Scale - 
AKPS). Hkrati se je izboljšala moč sprednjih in zadnjih stegenskih mišic pri obeh skupinah 
z značilno razliko v prid intervencijske skupine. Najboljše rezultate pri vseh parametrih so 
izmerili dvanajst tednov po začetku raziskave. Ocena kontrole drže z modificiranim 
Beiring-Sorensonovim testom je pokazala značilno razliko med skupinama v prid 
intervencijske skupine ob vseh meritvah.  
Ismail in sodelavci (2013) so primerjali učinke programov vaj zaprte kinetične verige z 
dodatnimi vajami za krepitev kolčnih mišic ali brez njih na bolečino in maksimalen navor 
abduktorjev ter zunanjih rotatorjev kolka. V 6-tedenski program so vključili 32 
udeležencev z unilateralnim PFBS in jih naključno razdelili v dve skupini. Vsi 
preiskovanci so trikrat tedensko izvajali krepitvene vaje zaprte kinetične verige ter 
raztegovanje zadnjih stegenskih mišic, iliotibialnega trakta, mišic gastrocnemius in 
kvadriceps. Vaje zaprte kinetične verige so vključevale počep ob steni, stopanje na 
stopničko naprej in vstran ter izteg kolena v zadnjih stopinjah. Intervencijska skupina je 
dodatno izvajala še vaje za krepitev kolčnih abduktorjev in zunanjih rotatorjev. Ob 
vnovičnih meritvah po vadbenem programu so ugotovili, da so v obeh skupinah dosegli 
značilno izboljšanje glede bolečine, funkcije in mišične moči. Statistično značilnih razlik 
med skupinama v mišični moči ni bilo, bolečina in funkcija pa sta se značilno izboljšali pri 
intervencijski skupini.  
Ferber in sodelavci (2015) so primerjali učinke dveh vadbenih programov na bolečino, 
funkcijo, moč kolena in kolka ter vzdržljivost trupa pri PFBS. Prvi program je bil usmerjen 
v kolčni, drugi v kolenski sklep. Slednji je služil kot kontrolni, saj naj bi bil to standardni 
protokol pri pacientih s PFBS. Sodelovalo je 199 udeležencev z bolečino na sprednjem 
delu kolena, ki so šest tednov izvajali vaje šestkrat tedensko. Oba programa sta bila 
sestavljena iz vaj, ki jih priporoča literatura pri rehabilitaciji pacientov s PFBS; program za 
kolk je bil v večini sestavljen iz vaj za krepitev mišic kolka in trupa, program za koleno pa 
predvsem za krepitev kvadricepsa. Uspešno okrevanje je po vnaprej določeni definiciji 
doseglo 78,9 % udeležencev (80,2 % iz intervencijske in 77 % iz kontrolne skupine): 
zmanjšanje bolečine na vizualni analogni lestvici (VAL) za minimalno 2 cm in/ali 
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izboljšanje funkcije na AKPS za 8 točk ali več. Obe skupini sta dosegli zmanjšanje 
bolečine in izboljšanje funkcije, vendar brez značilnih razlik. Skupina, osredotočena na 
kolk, je značilno zmanjšanje bolečine dosegla teden pred kontrolno skupino, dosegla pa je 
tudi večjo, a neznačilno razliko v moči abduktorjev in ekstenzorjev kolka ter posteriorni 
vzdržljivosti trupa. Anteriorna in lateralna vzdržljivost trupa se nista izboljšali. 
4.2 Učinek ortoze za stopalo na PFBS 
Collins in sodelavci so v raziskavi leta 2008 primerjali klinične učinke aplikacije ortoze za 
stopalo z aplikacijo ravnega vložka in ugotavljali učinkovitost uporabe ortoze v 
kombinaciji s fizioterapijo pri pacientih s PFBS. V štiri skupine je bilo razdeljenih 179 
udeležencev s PFBS: prva skupina je prejela ortozo za stopalo, druga skupina raven vložek 
za čevelj, tretja skupina je bila deležna kombinirane fizioterapevtske obravnave 
(mobilizacija pogačice in namestitev lepljivih trakov na pogačico, progresivne vaje za 
mišico vastus medialis, raztezanje fleksorjev kolka in kolena, krepitev zunanjih rotatorjev 
kolčnega sklepa in program vaj za domov), četrta skupina pa je prejela ortozo v 
kombinaciji s fizioterapijo. Raven vložek za čevelj so uporabili kot kontrolo ortozi. Izdelan 
je bil iz enakega materiala kot ortoze, vendar brez opornih lokov za stopalo. V raziskavi so 
postavili hipotezo, da bodo z ortozo dosegli boljše rezultate kot z ravnim vložkom in enake 
kot s fizioterapijo ter da bodo s kombinacijo ortoze in fizioterapije dosegli boljše rezultate 
kot zgolj s fizioterapijo. Po šestih tednih je dosegla skupina z ortozo značilno višjo oceno 
na lestvici splošnega izboljšanja v primerjavi s skupino, ki je prejela vložek. Po 12 tednih 
niso ugotovili značilnih razlik v splošnem izboljšanju med skupino z ortozo in skupino s 
fizioterapijo, prav tako ne med skupino s fizioterapijo ter skupino s kombinacijo 
fizioterapije in ortoze. Po 52 tednih so v vseh skupinah zabeležili klinično značilno 
zmanjšanje bolečine in izboljšanje funkcije, ni pa bilo razlik v prvotnih meritvah med 
skupinami.  
4.3 Učinek patelarne opornice na PFBS 
Petersen in sodelavci (2016) so raziskovali sinergijski učinek patelarne opornice in 
fizioterapije. Sto šestinpetdesetim pacientom s PFBS so predpisali nadzorovano 
fizioterapijo, polovici pa dodali še patelarno opornico, ki so jo nosili vsaj šest ur na dan. 
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Fizioterapija je bila sestavljena iz dvanajstih nadzorovanih 60-minutnih vadbenih enot in 
vsakodnevne 15-minutne samostojne vadbe v obdobju šestih tednov. Rezultati so pokazali, 
da sta obe skupini izboljšali rezultat na vprašalniku o prizadetosti zaradi osteoartritičnega 
kolena (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score − KOOS) ob vseh treh meritvah; 
značilno višji rezultat skupine z opornico je bil pri bolečini, simptomih, vsakodnevnih 
aktivnostih in kakovosti življenja po 6. in 12. tednu; po 54. tednu pa je ta skupina v 
primerjavi s kontrolno dosegla značilno izboljšanje le v vsakodnevnih aktivnostih. Na 
lestvici AKPS sta obe skupini dosegli značilno izboljšanje; med skupinama je bil po 6. in 
12. tednu v primerjavi z začetnimi meritvami značilno boljši rezultat skupine z opornico. V 
obeh skupinah je višji delež pacientov poročal o okrevanju ob vseh treh meritvah v 
primerjavi z začetkom; značilnih medskupinskih razlik ni bilo. Po letu dni med skupinama 
ni bilo razlik v napredovanju.  
4.4 Učinek elastičnih lepilnih trakov na PFBS 
V raziskavi, ki je ugotavljala dolgoročne učinke elastičnih lepilnih trakov na paciente s 
PFBS (Akbas et al, 2011), so preučevali 31 žensk, ki so izvajale vaje za krepitev in 
raztezanje mišic spodnjih udov, petnajstim od njih pa so vsak četrti dan namestili tudi 
elastične lepilne trakove. Vaje, ki so jih preiskovanke izvajale doma, so bile sestavljene iz 
raztegovanja iliotibialnega trakta, zadnjih stegenskih mišic, mišic tenzor fascia lata in 
kvadricepsov, iz izometričnih in izotoničnih vaj za kvadriceps, adduktorje kolka, gluteus 
medius in gluteus maksimus ter vaj odprte in zaprte kinetične verige za spodnje ude. 
Trakovi so bili nameščeni na mišici vastus medialis oblikus in kvadriceps femoris za 
stimulacijo propriocepcije oslabljenih mišic. Hkrati so bili aplicirani na iliotibialni trakt, 
mišice vastus lateralis, tenzor fascia lata ter zadnje stegenske mišice za zmanjšanje 
napetosti in kot pomoč pogačici, da se premika v femoralnem žlebu. Po šestih tednih so 
primerjali rezultate meritev bolečine v devetih različnih položajih in ugotovili značilno 
zmanjšanje pri obeh skupinah; med skupinama ni bilo značilnih razlik. V obeh skupinah se 
je obenem značilno zmanjšala napetost zadnjih stegenskih mišic, v skupini s trakovi po 
treh tednih, v kontrolni skupini pa do šestega tedna. Kompleks iliotibialnega trakta in 
mišice tenzor fascia lata se je značilno podaljšal pri vseh udeleženkah. Meritve s 
kaliperjem niso pokazale sprememb v medio-lateralni postavitvi pogačice. Točke 
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funkcionalnosti na AKPS so bile značilno višje po obravnavi pri obeh skupinah in med 





Namen diplomskega dela je bil ugotoviti in primerjati učinkovitost različnih 
fizioterapevtskih postopkov pri pacientih s patelofemoralnim bolečinskim sindromom. V 
analizo je bilo vključenih sedem člankov, ki so opisovali vpliv terapevtske vadbe, 
namestitve elastičnih lepilnih trakov, ortoze za stopalo ali patelarne opornice. 
Programi, ki so do sedaj pokazali najvišjo učinkovitost pri zdravljenju PFBS, so 
vključevali vadbo, usmerjeno v krepitev zunanjih rotatorjev in abduktorjev kolka ter 
ekstenzorje kolena in proprioceptivno živčno-mišično raztezanje. Podobni rezultati pa so 
bili doseženi tudi z vajami, ki so vključevale le mišice kolka in kolena. Pozitivno so na 
simptomatiko vplivali z aktivnim raztezanjem, uporabo ergometra, počepi, s statičnimi 
vajami za kvadriceps, potiski z nogami, z aktivnim spuščanjem in dvigovanjem nog ter 
plezalnimi vajami (Harvie et al., 2011; Alba-Martín et al., 2015; Van Der Heijden et al., 
2016).  
Linschoten in sodelavci (2009) so potrdili, da standardizirani vadbeni program za spodnje 
ude tako na kratki kot na dolgi rok značilno zmanjša bolečino v mirovanju in med 
aktivnostjo ter izboljša funkcijo v primerjavi z mirovanjem pri pacientih s PFBS. Teh 
koristi niso opazili pacienti v samooceni okrevanja. Namen raziskave je bil primerjati 
vadbeni program z mirovanjem, vendar pa kontrolna skupina ni bila popolnoma brez 
vadbe, saj je izvajala izometrične kontrakcije kvadricepsa. Slednje je zmanjšalo razliko v 
intervencijah med skupinama. Na končne rezultate raziskave so lahko vplivale tudi dodatne 
intervencije pri kontrolni skupini (več nesteroidnih protivnetnih zdravil, topikalnih mazil in 
podpornih pripomočkov). Pri rezultatih, ki kažejo na razlike med pacienti, ki sta jih 
vključila splošni zdravnik in zdravnik za športne poškodbe, obstaja možnost naključnosti 
zaradi majhnega vzorca pacientov pri drugi skupini (30/131 vseh preiskovancev). Obenem 
je mogoče, da so bile razlike v subjektivnosti diagnosticiranja pacientov dveh različnih 
zdravnikov, ki je raziskovalci niso nadzorovali.  
Pred krepitvijo mišic kolka in kolena raziskave priporočajo primarno krepitev 
proksimalnih mišic  -  stabilizacijskih mišic trupa, saj so tako doseženi boljši rezultati, 
negativnih stranskih učinkov pa je manj (Barton et al., 2015; Crossley et al., 2016). 
S pozitivnimi učinki krepitve proksimalnih mišic se strinjajo Yilmaz Yelvar in sodelavci 
(2015), ki so ugotovili, da stabilizacijske vaje pri PFBS zmanjšajo bolečino, izboljšajo 
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mišično moč, raztegljivost in funkcijo, učinki pa trajajo do dvanajstega tedna. Primerjali so 
skupino, ki je izvajala terapevtske vaje za koleno, s skupino, ki je dodatno izvajala vaje a 
stabilizacijo ledvene hrbtenice in medenice. Slednje so med drugim vključevale tudi 
aktivacijo globokih mišic trupa, držanje nevtralne hrbtenice, mali most in stabilizacijske 
vaje z diafragmalnim dihanjem. Pri obeh skupinah so ugotovili zmanjšanje bolečine, 
izboljšanje raztegljivosti, funkcije in moči stegenskih mišic, vendar vsi parametri z 
dodatno mero izboljšanja v skupini, ki je izvajala stabilizacijske vaje. Pomembnost 
krepitve globoke stabilizacije na simptome PFBS pri ženskah so dokazovali tudi avtorji 
dveh drugih raziskav. Chevidikunnan in sodelavci (2016) so raziskovali učinke dodatne 
krepitve globokih mišic trupa ob konvencionalnem fizioterapevtskem pristopu in ugotovili, 
da stabilizacijske vaje zmanjšajo bolečino in izboljšajo dinamično ravnotežje. Earl in Hoch 
(2010) sta v 6- do 8-tedenskemu programu vaj za krepitev in izboljšanje živčno-mišičnega 
upravljanja globokih mišic trupa ter kolka ugotovila značilno zmanjšanje bolečine pri 
PFBS. Ugotovila sta tudi izboljšanje funkcijske sposobnosti, povečanje moči kolčnih in 
globokih stabilizacijskih mišic trupa ter izboljšanje vzdržljivosti stranskih mišic trupa. 
Vaje za krepitev stabilizatorjev trupa so lahko prispevale k zmanjšanju bolečin pacientov s 
PFBS, ker je šibkost teh mišic povezana s PFBS (Ott et al., 2011). V program so bile 
vključene tudi vaje, ki so krepile trebušne mišice, kar je lahko dodatno prispevalo k 
pozitivnim rezultatom, saj trebušne mišice nadzirajo anteriorni nagib medenice. Ta je 
povezan z notranjo rotacijo in addukcijo stegnenice, kar pa prispeva k nastanku PFBS z 
vplivom na valgus položaj kolena (povečanjem Q-kota) in s tem na nefiziološko lateralno 
drsenje pogačice, ki povzroča bolečino (Christensen, Okamatsu, 2012). 
Ismail in sodelavci (2013) so primerjali učinke programov vaj zaprte kinetične verige z 
dodatnimi vajami za krepitev kolčnih mišic ali brez njih na bolečino in maksimalen navor 
abduktorjev ter zunanjih rotatorjev kolka. Obe opazovani skupini sta dosegli značilno 
izboljšanje glede bolečine, funkcije in mišične moči; intervencijska skupina je imela 
značilno manj bolečin in dosegla večje izboljšanje funkcije. Ugotovili so, da dodatna 
izolirana krepitev kolčnih mišic prispeva k večjemu olajšanju bolečine in izboljšanju 
funkcije v primerjavi s samimi vajami v zaprti kinetični verigi. Rezultati sovpadajo z 
raziskavo Fukude in sodelavcev (2012), ki so preiskovali ženske s PFBS in sedečim 
načinom življenja. Ugotavljali so dolgoročne učinke krepitve kolčnih mišic kot dodatek h 
konvencionalnim vajam za kolenski sklep na izboljšanje funkcije in zmanjšanje bolečin. 
Ugotovili so, da so postero-lateralne vaje za kolk in raztezno-krepilne vaje za koleno 
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učinkovitejše kot zgolj vaje za koleno. Udeleženci raziskave Ismaila in sodelavcev (2013) 
so izvajali sledeče vaje zaprte kinetične verige: mali počep ob steni, stopanje na stopničko 
naravnost in vstran ter vaja iztegnitve kolena ob uporu elastike. Ob vaji počepa ob steni so 
imeli udeleženci med koleni mehko žogo, ki so jo med izvajanjem stiskali v smeri 
addukcije in notranje rotacije. Earl (2005) je ugotovila, da prav ta vaja značilno izboljša 
aktivacijo kvadricepsa, ki je glavni dejavnik za zmanjšanje bolečine. Podobno so ugotovili 
tudi Boling in sodelavci (2006), in sicer, da aktivna addukcija kolka med dinamičnim 
počepom poveča aktivacijo kvadricapsa, a brez značilnih razlik v mišici vastus medialis. V 
tej raziskavi so pacienti stiskali žogo z addukcijo in hkrati z notranjo rotacijo. Lam and Ng 
(2001) sta ugotovila, da dodatna notranja rotacija olajša delovanje mišice vastus medialis 
med počepom pri 40 stopinjah fleksije kolena bolj kot brez notranje rotacije. K dodatnemu 
napredku pri rezultatih intervencijske skupine raziskave Ismaila in sodelavcev (2013) je 
tako lahko pripomogel prav specifičen izbor vaj. Izolirano so tudi krepili zunanje rotatorje 
in abduktorje kolka, šibkost teh mišic pa pripomore k nepravilni patelofemoralni 
poravnavi, saj stegnenico sili v pretirano addukcijo in notranjo rotacijo femurja. Ta rotacija 
vodi v lateralno drsenje pogačice na stegnenici. Ponavljajoči gibi med funkcionalno 
aktivnostjo s tako nepravilno poravnavo lahko privedejo do preobremenitve lateralnega 
retinakuluma pogačice in sklepnega hrustanca pod pogačico ter povzročajo bolečino (Lee 
et al., 2003). Ob krepitvi zunanjih rotatorjev in abduktorjev stegnenice se stopnja 
nepravilnosti drsenja zmanjša, kar bi lahko bil eden od razlogov za zmanjšanje bolečine v 
intervencijski skupini.  
Ferber in sodelavci (2015) so ugotavljali vpliv vadbe na simptomatiko PFBS. Primerjali so 
dva rehabilitacijska programa, osredotočena na krepitev mišic kolenskega ali kolčnega 
sklepa. Skupina, ki je krepila mišice kolena, je služila kot kontrolna. Prišli so do 
ugotovitve, da sta programa dosegla podobne rezultate zmanjšanja bolečine in izboljšanja 
funkcije. Njihovim ugotovitvam nasprotujejo Fukuda in sodelavci (2012) z rezultati 
randomiziranega kontroliranega poskusa na ženskah s PFBS. Ugotovili so, da dodana 
krepitev kolčnih mišic v tradicionalnem programu krepitve in raztezanja kolenskih mišic 
pripomore k boljšemu rezultatu zmanjšanja bolečine in izboljšanja funkcije kot zgolj vadba 
za kolenske mišice. Ismail in sodelavci (2013) so prišli do podobne ugotovitve, da dodatna 
izolirana krepitev kolčnih mišic prispeva k večjemu olajšanju bolečine in izboljšanju 
funkcije pri PFBS. V slednjih dveh študijah so udeleženci izvajali tako vaje za koleno kot 
za kolčni sklep, zato so rezultati težko primerljivi. Obenem sta tudi skupini v raziskavi 
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Ferberja in sodelavcev (2015) izvajali vaje, ki naj bi bile sicer osredotočene na en sam 
sklep, vendar pa so se aktivirane mišične skupine v obeh programih ponavljale. Podobnosti 
med programoma so lahko razlog za pomanjkanje razlik med rezultati obeh skupin. Ferber 
in sodelavci (2015) so ugotovili, da ima vadba, usmerjena v krepitev mišic kolčnega 
sklepa, učinek hitrejšega zmanjšanja bolečine v primerjavi z vadbo, ki krepi kolenske 
mišice. Podobne rezultate so opazili tudi Dolak in sodelavci (2011) v raziskavi, ki je prav 
tako primerjala krepitev mišic kolka in kvadricepsa v štiritedenskem programu. Ugotovili 
so večje zmanjšanje bolečine pri skupini s krepitvijo kolčnih mišic po četrtem tednu, 
vendar pa se je v obeh skupinah po osmem tednu zmanjšala bolečina do enake mere. Iz 
tega lahko sklepamo, da se na dolgi rok lahko pričakuje podobno izboljšanje pri obeh 
skupinah. Pri vseh preiskovancih so Ferber in sodelavci (2015) opazili tudi izboljšanje v 
moči, vendar je intervencijska skupina dodatno okrepila abduktorje in ekstenzorje kolka ter 
posteriorne stabilizacijske mišice trupa. Dolak in sodelavci (2011) so po štirih tednih 
opazili močnejšo abdukcijo kolka za 21 % pri skupini, ki je krepila kolčne mišice, v 
primerjavi s skupino, ki je krepila kvadriceps in ni dosegla povečanja moči. Ferber in 
sodelavci (2015) so pri vseh udeležencih dosegli zmanjšanje bolečine in izboljšanje 
funkcije. Glede na to, da značilnih razlik med programoma ni bilo, sta lahko oba 
uporabljena kot terapevtski pristop pri PFBS za zmanjšanje bolečine in izboljšanje 
funkcije. Raziskava je sicer nadzorovani randomizirani klinični poskus, vendar so za 
kontrolno skupino uporabili udeležence, ki so krepili mišice kolenskega sklepa, v 
primerjavi s tistimi, ki so krepili mišice kolčnega sklepa. Ker sta skupini težko primerljivi, 
avtorji ne morejo zaključiti, da je krepitev kolka ali kolena boljše kot šest tednov brez 
zdravljenja. V prihodnje bi bilo treba poleg krepitve mišic dveh različnih sklepov v 
primerjavo vključiti tudi skupino brez zdravljenja.  
Collins in sodelavci (2008) so ugotovili, da ima uporaba ortoze za posledico večjo 
kratkoročno splošno izboljšanje v primerjavi z uporabo ravnih vložkov. Razlik med 
uporabo ortoze ali obiskovanjem fizioterapije niso našli, prav tako niso ugotovili pozitivnih 
koristi dodajanja ortoze za stopalo k fizioterapevtskim postopkom. Na dolgi rok (po 52 
tednih) so opazili klinično pomembno izboljšanje v smislu bolečine in funkcije pri vseh 
preiskovanih skupinah, med njimi pa razlik ni bilo. Raziskovalci so izračunali stroške 
posamezne obravnave in ugotovili, da je fizioterapija najdražja možnost. Iz tega lahko 
povzamemo, da je uporaba ortoze priporočljiva, saj ima na PFBS enake učinke kot 
fizioterapija, cena pa je nižja. Raziskava ni vključevala skupine, ki ne bi prejemala nobene 
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intervencije, tako da avtorji ne morejo trditi, da je ortoza ali fizioterapija boljša izbira kot 
spontano okrevanje v obdobju 52 tednov. Glede na dejstvo, da so vse raziskovalne skupine 
pokazale klinično pomembne dolgoročne rezultate, bi ortozo za stopalo lahko uporabili za 
pospešitev okrevanja pri PFBS. Barton in sodelavci (2010) so ugotovili, da ni zadostnih 
rezultatov, ki bi podpirali uporabo ortoze za stopalo za zmanjševanje rotacije v kolenu, ki 
je povezana z zmanjšanjem simptomatike PFBS. Hossain in sodelavci (2011) prav tako 
niso našli povezave med uporabo ortoze in rezultati pri pacientih s PFBS. V pregledu 
literature, ki je vključeval 11 kliničnih raziskav, pa so ugotovili, da ima uporaba ortoze za 
stopalo značilne učinke na zmanjšanje bolečine in izboljšanje funkcije pri PFBS. Manjši 
učinek so ugotovili tudi na kinematiko spodnjega uda in mišično aktivacijo (Ahlhelm, 
Alfuth, 2015). Heterogenost med raziskavami kaže na to, da verjetno obstajajo razlike v 
odzivih pacientov na terapijo in da ortoza ne omogoča izboljšav pri vseh pacientih s PFBS. 
Ortoza za stopalo bi tako lahko bila priporočena kot terapevtski pristop k zdravljenju 
pacientov z nepravilnostmi v položaju stopala. 
Petersen in sodelavci (2016) so ugotovili, da vsaj šesturna dnevna uporaba medialno 
usmerjene patelarne opornice v kombinaciji s fizioterapijo vodi v manj bolečin med hojo 
po stopnicah in med izvajanjem športnih aktivnosti kot pri vadbenem programu po šestih 
in dvanajstih tednih obravnave. Po enem letu pozitivni učinki opornice niso bili več 
opazni. V raziskavi so uporabili opornico za pogačico, ki je oblikovana tako, da nadzira 
premik pogačice le v obsegu od 0 do 30 stopinjami fleksije kolena; v tem obsegu pogačica 
ne potuje po žlebu stegnenice (Petersen et al., 2014). Avtorji priznavajo, da je h koristnemu 
učinku opornice, ki je bil prikazan v njihovi študiji, lahko vplival tudi placebo učinek, 
propriocepcija ali senzorični učinek opornice na koži. Draper in sodelavci (2012) ter 
Powers in sodelavci (2004) so prav tako raziskovali učinke kolenske opornice pri pacientih 
s PFBS, ki na pogačico deluje z medialno silo. Prvi so z uporabo magnetnoresonančnega 
slikanja dokazali, da lahko taka opornica doseže značilno zmanjšanje lateralizacije in 
nagiba pogačice v primerjavi z obližem. Drugi so ugotovili takojšnji učinek zmanjšanja 
bolečine in povečanja kontaktnega območja v patelofemoralnem sklepu. Rezultati so bili 
doseženi z le majhnim zmanjšanjem lateralizacije pogačice, kar je avtorje pripeljalo do 
sklepa, da sprememba v poravnavi sklepa ni odgovorna za zmanjšanje bolečin po nošenju 
patelarne opornice. S pregledom literature so Smith in sodelavci (2015) ugotovili, da 
primanjkuje dokazov, ki bi potrjevali uporabnost patelarne opornice pri pacientih s PFBS. 
Vključili so pet raziskav, ki so skupaj vključevale 368 ljudi s PFBS in primerjale uporabo 
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opornice s kontrolno skupino. Nobena od raziskav ni ugotovila pomembnih razlik v prid 
skupini z opornico.  
Glede na nasprotujoče se ugotovitve raziskav težko govorimo o učinkovitosti patelarne 
opornice pri pacientih s PFBS. Obstaja pa možnost, da na uporabnost vplivajo zunanji 
dejavniki, kot je postavitev in oblika opornice ter edukacija pacienta pred nošenjem.  
Akbas in sodelavci (2011) so ugotavljali dolgoročne učinke elastičnih lepilnih trakov na 
bolečino, raztegljivost mehkega tkiva, postavitev pogačice in funkcionalnost pri pacientih s 
PFBS. Ugotovili so, da terapija s trakovi ni učinkovita metoda za zmanjševanje 
simptomatike pri PFBS v primerjavi z vadbo, razen v primeru hitrejšega izboljšanja 
raztegljivosti zadnjih stegenskih mišic. Prišli so tudi do ugotovitve, da tako vadba kot 
namestitev elastičnih lepilnih trakov ne spremenita postavitve ali premičnosti pogačice. Z 
rezultati se strinjajo Aytar in sodelavci (2011), ki so dokazali, da namestitev elastičnih 
lepilnih trakov v primerjavi s placebo trakovi kratkoročno ni učinkovita metoda za 
zmanjševanje bolečine ali izboljšanje občutka za položaj sklepa, prispeva pa k izboljšanju 
moči in ravnotežja. Njihovim ugotovitvam nasprotujejo Freedman in sodelavci (2014), ki 
so prav tako primerjali namestitev elastičnih lepilnih in placebo trakov pri pacientih s 
PFBS in dokazali, da ima elastični lepilni trak takojšnji učinek značilnega zmanjšanja 
bolečine v primerjavi s placebo trakom. Pozitivne učinke elastičnih lepilnih trakov so pri 
ljudeh s PFBS ugotovili tudi Chen in sodelavci (2008). Preiskovali so biomehanske učinke 
trakov med hojo po stopnicah in dokazali, da aplikacija trakov lahko zmanjša bolečino ter 
izboljša delovanje mišic vastus medialis in lateralis, ki sta odgovorni za stabilizacijo 
pogačice. Akbas in sodelavci (2011) so ugotovili izboljšanje raztegljivosti mehkega tkiva 
pri skupini z elastičnim lepilnim trakom po tretjem, v kontrolni skupini pa po šestem tednu. 
Predvidevajo, da je razlog za hitrejši razteg pospešena prekrvavitev in aktivacija kožnih 
mehanoreceptorjev, katera povzroči lokalno depolarizacijo, ta pa sproži živčni impulze 
vzdolž aferentnih vlaken, ki nato potujejo proti centralnemu živčnemu sistemu. Tudi 
Chang in sodelavci (2015) so v primerjavi učinkovitosti namestitve elastičnega lepilnega 
traku in McConnellove tehnike stabilizacije pogačice s togim lepilnim trakom za 
konzervativno obravnavo pacientov s PFBS potrdili, da elastični lepilni trakovi vplivajo na 
mišično raztegljivost. Po analizi 11 člankov so ugotovili, da lahko tehnika lepljenja 
elastičnih lepilnih trakov olajša bolečino in izboljša mišično raztegljivost, ne vpliva pa na 
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postavitev pogačice. McConnellova tehnika ima učinke na zmanjšanje bolečine, pripomore 
pa tudi h korekciji nepravilnega patelarnega drsenja.  
Kljub nasprotujočim si ugotovitvam raziskav lahko povzamemo, da je namestitev 
elastičnih lepilnih trakov lahko uporabljena kot fizioterapevtski postopek pri pacientih s 
PFBS. Če vpliva le na raztegljivost mišičnega tkiva, kot so ugotovili Akbas in sodelavci 
(2011), lahko tudi to prispeva k zmanjšanju simptomatike PFBS, saj na biomehaniko 
patelofemoralnega sklepa močno vpliva tudi pomanjkanje raztegljivosti zadnjih stegenskih 
mišic (Gilleard et al., 1998). 
V vseh raziskavah, vključenih v naš pregled, so raziskovalci ugotovili, da vadbeni program 
zmanjša bolečino in izboljša funkcijo (Linschoten et al., 2009; Yilmaz Yelvat et al., 2015; 
Ismail et al., 2013; Ferber et al., 2015; Petersen et al., 2016, Akbas et al, 2011). K še 
večjemu olajšanju bolečine ter izboljšanju funkcijske sposobnosti prispevajo stabilizacijske 
vaje (Yilmaz Yelvat et al., 2015) ter izolirana krepitev kolčnih mišic (Ismail et al., 2013). 
Stabilizacijske vaje povečajo tudi moč in mišično raztegljivost (Yilmaz Yelvat et al., 
2015), program vaj, usmerjen v kolčni sklep, pa lahko privede do hitrejšega olajšanja 
bolečine (Ferber et al., 2015). V primerjavi z vadbenim programom uporaba ortoze za 
stopalo (Collins et al., 2008) ne vpliva na izboljšanje simptomatike PFBS, medtem ko 
medialno usmerjena patelarna opornica zmanjša bolečino med aktivnostjo (Petersen et al., 
2016), elastični lepilni trak pa prispeva k hitrejšemu izboljšanju mišične raztegljivosti 
(Akbas et al., 2011). 
Glavna pomanjkljivost našega pregleda literature je majhno število vključenih raziskav in 
nesorazmerje med številom raziskav, ki preučujejo podobne fizioterapevtske postopke 
(samo po en vključen članek ugotavlja učinke ortoze za stopalo, patelarne opornice in 




V diplomskem delu smo želeli predstaviti fizioterapevtske postopke pri pacientih s 
patelofemoralnim bolečinskim sindromom. 
Na podlagi pregleda člankov smo ugotovili, da je pri bolečini na sprednjem delu kolena 
najučinkovitejši vadbeni program. Da vadba privede do zmanjšanja bolečine in izboljšanja 
funkcije, so ugotovile vse analizirane raziskave, vendar je le ena od njih vadbo primerjala z 
mirovanjem. Za olajšanje bi bil lahko odgovoren tudi čas, ki je pretekel med meritvami. Za 
zdaj programa, ki bi bil enoten in učinkovit za zdravljenje PFBS, še ni. Glede na 
individualne potrebe pacientov obstaja verjetnost, da ga tudi nikoli ne bo. Kombinacija 
fizioterapevtskih postopkov za zdravljenje simptomov PFBS bi morala biti sestavljena na 
podlagi kliničnega pregleda in prilagojena vsakemu posameznemu pacientu. Glede na naš 
pregled literature bi obravnava morala biti sestavljena iz vadbenega programa za spodnje 
ude, s poudarkom na krepitvi proksimalnih mišic kolka in stabilizatorjev trupa. V primeru 
prisotnosti nepravilnega drsenja pogačice, bi morali v njegov program vključiti tudi 
patelarno opornico za vsaj 6 ur na dan. V kolikor bi ocenili primanjkljaj raztegljivosti 
mišic, bi lahko nanje namestili elastične lepilne trakove.  
Obstoječe raziskave o uporabnosti ortoze za stopalo, patelarne opornice in elastičnih 
lepilnih trakov pri pacientih s PFBS imajo kar nekaj nasprotujočih si ugotovitev. Za 
trdnejše dokaze o uporabnosti teh podpornih pripomočkov bi bilo treba na tem področju 
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6/10 131 udeležencev 
(64,1% žensk); 
pacienti z na novo 
nastalim PFBS 
(trajanje več kot 2 
meseca, manj kot 2 
leti); 65 v IS in 66 v 
KS; povprečna starost 
24,0 (14−40let). 
101 vključil splošni 
zdravnik, 30 zdravnik 
za športne poškodbe 
 
Samoocena okrevanja z 
Likertovo lestvico, ocena 
funkcionalne 
nezmožnosti AKPS in za 
bolezen specifična 
lestvica nezmožnosti, 




minutni vadbeni program 
in navodila za izvajanje 
vaj doma 3 mesece. 




Po 3 in 12 mesecih obe skupini 
manj bolečin. Značilna razlika v 
zmanjšanju bolečine po 3 
mesecih v prid IS v mirovanju  
(-1.07±0.85; P=0.01) 
 in med aktivnostjo (-1.00±0.92; 
P=0.03) ter po 12 mesecih v 
mirovanju (-1.29±0.87; P<0.01) 
in med aktivnostjo (-1.19±1.03; 
P=0.02). 
Ocena funkcije po 3 mesecih 
znatno višja pri IS v primerjavi s 
KS (4.92±4.8; P=0.04), po 12 
mesecih ni statistično značilne 
razlike. Razlika med skupinama 
v samo-ocenjenem okrevanju po 
3 in 12 mesecih ni bila značilna. 
Yilmaz 




4/10 42 žensk z 
unilateralnim PFBS, 
(trajanje več kot 6 
mesecev); 
22 v 1., 20 v 2. 
Bolečina z VAL in 
AKPS, raztegljivost 
mišic z goniomatrom, 
funkcija s testom skoka 
na eni nogi v daljino ter 
6-tedenski program 
1. skupina: terapevtske 
vaje za koleno 3x na dan 
in korekcijske vaje za 
držo 3x na teden. 
V obeh skupinah zmanjšanje 
bolečine, izboljšanje funkcije, 
povečanje raztegljivosti zadnjih 
stegenskih mišic. Po 6 tednih in 





45,45 let (± 4,95). 
 
testom vstani in pojdi, 
moč z dinamometrom, 
kontrola drže z 
modaficiranim Biering-
Sorensen testom 
2. skupina: terapevtske 
vaje za koleno 3x na dan. 
Obe skupini: 15 min. 
ohlajanja 3x na dan 6 
tednov. 
rezultati (p<0.05) v prid skupine 
1 glede bolečine, raztegljivosti 
zadnjih stegenskih mišic, 
funkcije (vstani in pojdi test ter 
test skoka na eni nogi v daljino), 
razlika v oceni AKPS lestvice, 
moči (kvadriceps in zadnje 
stegenske mišice) ter kontrole 
drže. 
Ismail et al., 
2013 
 
8/10 32 udeležencev (23 
žensk) z unilateralnim 
PFBS (ni podatka o 
trajanju); 
16 v IS, 16 v KS; 
starost 18−30 let 
Bolečina z VAL, 
bolečina in funkcija z 
AKPS, dinamična 
mišična moč z 
dinamometrom 
6-tedenski program; obe 
skupini 3x na teden vaje 
zaprte kinetične verige in 
raztegovanje zadnjih 
stegenskih mišic, 
iliotibialnega traku, mišic 
gastrocnemius, 
kvadriceps. 
IS: dodatno vaje zaprte 
kinetične verige za 
krepitev abduktorjev in 
zunanjih rotatorjev kolka. 
V obeh skupinah značilno 
izboljšanje glede bolečine, 
funkcije in mišične moči. 
Statistično značilnih razlik med 
skupinama v moči kolčnih mišic 
ni bilo, bolečina in funkcija pa 
sta se značilno izboljšali v IS po 
6 tednih pri VAL (P=0.003) in 
AKPS (P=0.04) lestvicah. 




6/10 199 udeležencev (133 
žensk) z bolečino na 
sprednjem delu 
kolena, (trajanje vsaj 4 
tedne); 
111 v 1. skupini, 88. v 
drugi;  
povprečna starost 29,0 
let (±7,1 leta) 
Bolečina z VAL, 
funkcija z AKPS, 
mišične moči z 
dinamometrom, 
vzdržljivost trupa z 
oceno vaj za stabilizacijo 
6-tedenski program, vaje 
6x/teden. 
1. skupina krepitev mišic 
kolčnega sklepa in trupa;  
2. skupina krepitev mišic 
kolenskega sklepa 
(kvadriceps) 
Pri obeh skupinah manj bolečin, 
izboljšanje funkcije, moči in 
posteriorne vzdržljivosti trupa. 
Izmed vseh vključenih, jih je 
78,9% poročalo o uspešnem 
zdravljenju; 80,2% izmed 
udeležencev 1. skupine in 77% 
iz 2. Značilnih razlik med 
skupinama ni bilo. Pri 1. skupini 
  
 
hitrejše zmanjšanje bolečine 
(teden dni prej), večja 
(neznačilna) razlika v povečanju 
moči v primerjavi z začetkom. 






179 udeležencev (100 
žensk); s PFBS 
(trajanje več kot 6 
tednov); 
46 v 1. skupini, 44 v 
2., 45 v 3. in 44 v 4.; 
povprečna starost 27,9 
let (18−40 let) 
Ocena splošnega stanja z 
Likertovo lestvico, 
bolečina na VAL in 





1. skupina ortoza za 
stopalo; 2. skupina raven 
vložek za čevelj; 
3. skupina kombinirana 
fizioterapevtska 
obravnava; 
4. skupina ortoza v 
kombinaciji s 
fizioterapijo 
Po 6 tednih značilno višji 
rezultati v 1. skupini, v 
primerjavi z 2. na lestvici  
splošnega izboljšanja (razlika 
19,8mm; 99% IZ 4.0−35.6) ; po 
6 in 12 tednih ni značilnih razlik 
splošnega izboljšanja med 1. in 
3. ali med 3. in 4. skupino. 
Po 52 tednih vsi izboljšanje na 
VAL, AKPS in na vprašalniku 
funkcionalnosti; brez značilnih 




4/10 156 udeležencev s 
PFBS (trajanje več kot 
2 meseca in manj kot 
2 leti); 
78 v IS in 78 v KS; 
povprečna starost 28 
let (18−50 let) 
Okvara s KOOS, 
bolečina z VAL in 
AKPS, subjektivna ocena 
okrevanja z Likertovo 
lestvico 
6-tedenski program: 
obe skupini vadbeni 
program; IS dodatno 
patelarna opornica (vsaj 
6 ur na dan) 
Obe skupini ob vseh meritvah 
boljši rezultat na VAS, KOOS in 
AKPS lestvicah ter višji delež 
pacientov, ki so poročali o 
okrevanju. 
Značilne razlike rezultatov VAL 
lestvice med skupinama v prid 
IS med hojo po stopnicah po 6 
tednih (U test, p=0.002) in 12 
tednih (p=0.003) ter med 
športnimi aktivnostmi po 12 
tednih (U test, p=0.003). 
  
 
Značilne razlike v prid IS na 
vseh petih KOOS podlestvicah. 
Značilna razlika rezultatov 
AKPS lestvice v prid IS po 6 
tednih (U test, p=0.029) in 12 
tednih (p=0.037).  
Po 1 letu ni bilo značilnih razlik 
med rezultati skupin. 






31 žensk z 
unilateralnim PFBS 
(ni podatka o 
trajanju); 
15 v IS in 16 v KS; 
povprečna starost 
44,88 let (17−50 let). 
 
Bolečina z VAL za 9 
različnih aktivnosti, 
meritev dolžine mišic z 
modificiranim Oberjevim 





AKPS za analizo 
funkcionalnosti 
6-tedenski program,  
obe skupini krepitev 
mišic in raztezne vaje;  
IS dodatno elastični 
lepilni trak vsak četrti 
dan 
 
Obe skupini: po 6 tednih 
značilno zmanjšanje bolečine, 
izboljšanje raztegljivosti 
mehkega tkiva in 
funkcionalnosti. 
Postavitev pogačice je ostala 
nespremenjena. 
Po 3 tednih značilno izboljšana 
raztegljivost zadnjih stegenskih 
mišic v IS (za 3,7cm) v 
primerjavi s KS (za 0,63 ). 
AKPS = lestvica za bolečino v sprednjem predelu kolena (anterior knee pain scale), IS = intervencijska skupina, IZ = interval zaupanja, KOOS 
= vprašalnik o prizadetosti zaradi osteoartritičnega kolena (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score), KS = kontrolna skupina, PFBS = 
patelofemoralni bolečinski sindrom, VAL = vizualna analogna lestvica 
